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 IZVLEČEK 
Uvod: Proces zdravstvene obravnave pacienta z duševno motnjo je kompleksen 
zdravstveni problem. Zaradi tega je ključnega pomena celostna in kontinuirana obravnava 
pacienta, ko se le-ta vrne iz bolnišnice v domače okolje. Poudariti je potrebno pomen 
obveščanja pristojnih služb, ko se pacient vrne iz bolnišničnega v domače okolje. Namen: 
Namen diplomskega dela je s pregledom strokovne in znanstvene literature predstaviti 
kontinuirano in celostno obravnavo pacienta z duševno motnjo po odpustu iz bolnišnice. 
Metode dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela, s katero 
smo pregledali literaturo, izdano od leta 2007 dalje, uporabljena sta bila tudi dva starejša 
vira. Za opredelitev namena diplomskega dela je bila pregledana strokovna in znanstvena 
literatura s področja zdravstvene nege, ki obravnava odpust pacienta iz psihiatrične 
bolnišnice. Literatura je bila iskana s pomočjo oddaljenega dostopa do informacijskih virov 
knjižnic Univerze v Ljubljani, preko portala DiKUL v podatkovnih bazah CINAHL in 
MEDLINE. Izbrana literatura je v angleškem in slovenskem jeziku, vsa besedila pa so bila 
prosto dostopna v celoti. Rezultati: Rezultati dobljeni s pregledom literature kažejo, da je 
v Sloveniji odpust pacienta iz bolnišnice premalo sistematiziran, manjkajo specialisti na 
področju zdravstvene nege, ki bi lahko reševali nastale težave. Obravnava v skupnosti se 
že uveljavlja, prav tako imajo svojo vlogo tudi nevladne organizacije. Razprava in sklep: 
Zdravljenje motenj v duševnem zdravju je dolgotrajen proces. Zaradi tega je treba iskati 
dolgoročne in sistemske rešitve. Ena izmed teh je sistematično obveščanje pristojnih služb 
in aktivno medsebojno sodelovanje vseh deležnikov v sistemu zagotavljanja pomoči, ki so 
na voljo pacientu z duševno motnjo po odpustu iz bolnišnice.   
Ključne besede: psihiatrija, duševno zdravje, koordinator odpusta. 
  
 ABSTRACT 
Introduction: The process of medical treatment of a patient with a mental disorder is a 
complex healthcare problem. For this reason, a holistic and continuous treatment of the 
patient, when it is returned from a hospital to the home environment is of key importance. 
It is necessary to emphasize the importance of informing the competent services, when the 
patient returns from the hospital environment to the home environment. Purpose: The 
purpose of the diploma work is to present a continuous and comprehensive treatment of the 
patient with a mental disorder after the discharge from the hospital, through a review of 
professional and scientific literature. Methods of work: In the diploma the descriptive 
method of work was used, which examined the literature published since 2007, and two 
older sources were used. In order to define the purpose of the diploma thesis, it was 
examined by a professional in the scientific literature in the field of nursing, which deals 
with the discharge of a patient from a psychiatric hospital. Literature was sought with the 
help of remote access to the information resources of the libraries of the University of 
Ljubljana through the portal DiKUL and the databases: CINAHL in MEDLINE. The 
selected literature is in English in the Slovene language, and all texts were fully accessible 
in their entirety. Results: The results, obtained with a literature review, show, that in 
Slovenia the patient's discharge from a hospital is subsystem, there are no experts in the 
field of nursing care who can solve the problems. Community care is already being 
implemented, and non-governmental organizations also has a role. Discussion and 
conclusion: The treatment of mental health disorders is a lengthy process. For this reason, 
long-term and system solutions should be sought. One of them is to systematically inform 
the competent services and actively cooperate with each stakeholder in the aid system that 
is available to a patient with a mental illness after being discharged from the hospital. 
Keywords: psychiatry, mental health, discharge coordinator. 
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1 UVOD 
Današnja družba temelji na potrošništvu, hitrem življenjskem tempu in čim večji 
storilnosti. Vsi želimo biti najboljši, najuspešnejši na svojem področju, hkrati pa želimo 
polno živeti tudi družabno življenje. Zaradi sodobnega načina življenja se v družbi vse 
pogosteje pojavljajo duševne motnje, ki imajo različne sprožilce, načine zdravljenja in tudi 
zaključke (Intihar, 2010). 
Globalne spremembe, s katerimi se srečujejo družbe v hitro razvijajočem se svetu, 
postavljajo pred zaposlene v zdravstvu in njihove organizacije nove zahteve po 
pospeševanju organizacijskih sprememb (Dolžan Lindič, Kramar, 2007). Zaradi tega se v 
tujini in pri nas vse bolj razvija potreba po novih delovnih mestih z dodano vrednostjo, kot 
je koordinator odpusta, ki predstavlja velike potencialne koristi, tako za pacienta, kot za 
celoten zdravstveni sistem.  
V sodobni obravnavi pacientov z duševno motnjo se vse večji del rehabilitacije poskuša 
izpeljati s pomočjo skupnostne skrbi. Švab (2013) opisuje skupnostno skrb, kot skupino 
strokovnih služb, namenjenih določeni populaciji, ki naj bi s svojim delom pripomogla k 
zgodnji diagnostiki in zdravljenju. Zagotavljala naj bi tudi neprekinjeno zdravstveno 
obravnavo in podporo na področju socialnih vidikov življenja. Skupnostna skrb je 
namenjena osebam z duševnimi motnjami, ki po odpustu same še ne zmorejo izvajati vseh 
življenjskih aktivnosti. Deluje povezovalno s službami za duševno zdravje, kot so centri 
dnevnega tipa, dispanzerske ambulante, prostori za preživljanje prostega časa, 
stanovanjske skupnosti, oddelki v bolnišnicah in delavnice s specifičnimi oziroma 
usmerjenimi programi. Glavna usmeritev skupnostne skrbi temelji na povezavi med 
zdravstvenimi in socialnimi službami, še posebej pa se povezuje s primarnim zdravstvenim 
varstvom. 
Po odpustu iz bolnišnice imajo pacienti možnost vključitve v niz storitev dolgotrajne 
oskrbe, zato je pomembno, da se zdravstveni delavci zavedamo, da moramo do pacientov 
pristopati strokovno, počasi in z njihovo privolitvijo. Pols (2013) je poudaril dostojanstvo v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije, ki ga morajo ohranjati in spoštovati vsi 
zdravstveni delavci, še posebej tisti, ki delajo s pacienti z duševno motnjo. Predlog Zakona 
o dolgotrajni oskrbi (2017) načrtuje vzpostavitev dolgotrajne oskrbe kot novega sistema 
socialne varnosti, ki ga sestavlja obvezno socialno zavarovanje za dolgotrajno oskrbo z 
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univerzalnimi pravicami in učinkovito mrežo izvajalcev dolgotrajne oskrbe. Sistem naj bi v 
povezavi s spremembami drugih sistemov socialne varnosti (zdravstva, socialnega varstva 
in pokojninskega varstva) omogočal ter zagotavljal izvajanje dolgotrajne oskrbe kot 
integrirane dejavnosti vseh storitev, ki ljudem čim dlje omogočajo samostojno ter varno 
življenje. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti kontinuirano in celostno obravnavo pacienta z 
duševno motnjo po odpustu iz bolnišnice.  
Cilji diplomskega dela so: 
‒ opisati in specificirati možnosti, ki so na voljo pacientu z duševno motnjo po 
odpustu iz bolnišnice; 
‒ ugotoviti, v kolikšni meri je obravnava pacienta po odpustu iz bolnišnice še 
aktualna (načrtovan in nenačrtovan odpust); 
‒ opredeliti vlogo koordinatorja odpusta na področju duševnega zdravja; 
‒ opisati vlogo medicinske sestre pri celostni in kontinuirani obravnavi pacienta z 
duševno motnjo po odpustu iz bolnišnice. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela. Za opredelitev namena 
diplomskega dela je bil opravljen pregled strokovne in znanstvene literature s področja 
zdravstvene nege na področju psihiatrije, odpusta iz bolnišnice, težav pacientov z duševno 
motnjo ter s področja kakovosti življenja pacientov z duševno motnjo in njihovih bližnjih. 
Literatura je bila iskana s pomočjo, oddaljenega dostopa do informacijskih virov knjižnic 
Univerze v Ljubljani, preko portala DiKUL v podatkovnih bazah CINAHL in MEDLINE.  
Pri iskanju literature so bile uporabljene ključne besede: continuing treatment/kontinuirana 
obravnava, mental disorder/duševna motnja, odpust/discharge. Iskana je bila literatura, 
objavljena od leta 2007 do 2018, uporabljena pa sta bila tudi dva starejša vira. Izbrana 
literatura je v slovenskem in angleškem jeziku. Prednost je imela literatura, ki je bila  
predstavljena na podlagi študij, ki so podale konkretne ugotovitve, vsa besedila pa so bila v 
celoti prosto dostopna za člane Univerze v Ljubljani. Zbiranje temeljne literature je 
potekalo od januarja 2017 do marca 2018. 
Prvotno je iskanje potekalo s ključno besedno zvezo kontinuirana obravnava, s katero je 
bilo dobljenih več tisoč zadetkov. Z dodajanjem ključnih besed duševna motnja in odpust 
je bilo dobljenih 153 zadetkov, ki smo jih pregledali in s prebiranjem naslovov, izvlečkov 
ter celotnih člankov vključili 10 tujih in 1 slovensko raziskavo, 22 slovenskih in 6 tujih 
strokovnih člankov ter 1 slovensko diplomsko delo. Izbrana literatura je najbolj ustrezala 
namenu diplomskega dela.  
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4 DUŠEVNE MOTNJE 
Duševna motnja je oznaka za bolezni, ki so jim skupne različne kombinacije bolezensko 
spremenjenega mišljenja, čustvovanja, zaznavanja, motenega vedenja in prizadetosti 
spoznavanja ter spomina. Zaradi teh simptomov je oseba prizadeta, njeno funkcioniranje je 
slabše in manj učinkovito rešuje vsakdanje probleme. Drugi izrazi za duševne motnje so: 
duševne bolezni, psihiatrične motnje, mentalne motnje itd. (Spitzer et al., 2018).  
Med pogostejše duševne motnje sodijo shizofrenija, depresija, bipolarna motnja 
razpoloženja, anksioznost, motnje pozornosti, motnje zaznavanja, motnje predstav, motnje 
čustvovanja itd. (Kobal, 2007). V nadaljevanju predstavljene duševne motnje za 
zdravstveni tim predstavljajo največji izziv, kajti Osman in sodelavci (2009) ugotavljajo, 
da pri teh motnjah največkrat prihaja do ponovitev. 
Za depresijo je značilno, da je pacient slabo razpoložen, nima moči za običajne 
vsakodnevne dejavnosti, ne zmore se več razvedriti in sprostiti, upadejo mu zanimanje, 
interesi ter koncentracija. Pogosto se pojavijo motnje spanja in pomanjkanje teka. Značilno 
je, da se razpoloženje iz dneva v dan lahko spreminja. Depresivno epizodo klasificiramo 
glede na število in izraženost simptomov kot blago, zmerno ali hudo, pri čemer so pri hudi 
depresiji lahko prisotni tudi psihotični simptomi (Tavčar, 2013).  
Ena najzahtevnejših duševnih motenj z vidika zdravljenja je shizofrenija. Ljudi po navadi 
prizadene na tak način, da jim onemogoči vrnitev v polno življenje. Za shizofrenijo je 
značilno izkrivljeno mišljenje in zaznavanje z neustreznim ter ohlapnim afektom, jasna 
zavest in inteligenca pa sta ohranjeni. Pojavijo se številne spremembe pri temeljnih, 
mentalnih in psihičnih življenjskih funkcijah, ki dajejo posamezniku samostojnost, 
neponovljivosti in zmožnost osredotočanja vase. Najpogostejši psihopatološki pojavi so 
glasno slišanje misli, vsiljevanje in odtegovanje misli ter nanašalne in preganjalne blodnje 
(Kores Plesničar, 2013).  
Vsak človek je kdaj dobre volje, razpoložen za zabavo ali poln načrtov, drugič pa slabe 
volje, ko je najraje kar doma in niti ne pomisli, da bi odšel v družbo. A nihanje 
razpoloženja ni že kar bipolarna motnja. Večina opisanih sprememb je del vsakdanjega 
življenja in nastane zaradi prepleta različnih dejavnikov. Razpon teh sprememb 
čustvovanja je omejen in kratkotrajen ter ne moti človekovega vsakdanjega delovanja. Če 
temu ni tako, morda že lahko govorimo o kateri od oblik bipolarne motnje. Deseta revizija 
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Mednarodne klasifikacije bolezni (MBK-10) bipolarno motnjo razvršča glede na aktualno 
stanje razpoloženja pacienta (Tavčar, 2013).  
Med najpogostejše vzroke iskanja zdravstvene pomoči danes sodijo anksiozne motnje. 
Tesnoba je čustvo, ki je znano vsakomur od nas. Osnova vseh anksioznih motenj je 
povečana tesnoba, ki je tako obremenjujoča, da moti vsakodnevno delovanje in uspešno 
udejstvovanje ter slabša kakovost življenja. Tesnoba pri anksioznih motnjah izgubi svojo 
varovalno funkcijo in postane moteča. Poznamo več vrst anksioznih motenj, ki jih 
določamo glede na to, kaj izzove pretirano tesnobo. Pri enem pacientu je lahko prisotnih 
tudi več motenj hkrati, lahko pa se v različnih življenjskih obdobjih pojavijo različne 
motnje. Pogosto se sočasno pojavijo še druge duševne in telesne motnje, zlasti depresija in 
motnje odvisnosti (Dernovšek, 2013).  
Medicinska sestra, ki izvaja zdravstveno nego pacienta z duševno motnjo, mora to izvajati 
na način, da bo pacient razumel, da deluje v njegovo korist, vzpostaviti mora empatičen 
odnos, hkrati pa ohraniti profesionalen odnos do pacienta in paziti, da na osebni oz. 
čustveni ravni do pacienta ohrani ustrezno razdaljo. Po presoji zdravstvenega tima se 
pacienta čim bolj vključi v vsakodnevno vzdrževanje aktivnosti. Zagotoviti je potrebno 
zadostno informiranost pacienta o njegovi bolezni, s terapevtskim odnosom pa ga 
razbremeniti občutka manjvrednosti. Poudariti je potrebno aktivno vključevanje v 
individualnih in skupinskih aktivnostih, vendar s primernimi zahtevami (Kobentar, 2009). 
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5 KOORDINATOR ODPUSTA 
Koordinator odpusta (KO) zdravstvene nege je diplomirana medicinska sestra ali 
diplomirani zdravstvenik, ki dobro pozna organizacijo dela v kliničnem okolju, v katerem 
deluje, delo oddelkov znotraj klinike ter pozna delovanje zdravstvenega sistema. Imeti 
mora znanja in veščine ter visoko stopnjo organiziranosti na področju dela in zahtev v 
zdravstveni negi ter širše. Usklajuje in načrtuje delo varnega odpusta, premestitve iz 
bolnišnice ali znotraj bolnišnice, skrbi za kontinuiran potek zdravstvene nege glede na 
napotitev oziroma premestitev pacienta (Rašić, 2015).  
Kadivec in sodelavci (2015) so ugotavljali vlogo koordinatorja odpusta pri pacientih s 
kronično obstruktivno pljučno boleznijo, ugotovili so da je koordinator odpusta pomemben 
člen obravnave in da so pacienti zadovoljni z njegovim delom. Pri delu koordinatorja 
odpusta pacienti najbolj cenijo razumljivost odgovorov, ki so jih dobili na svoja vprašanja, 
sproščen pogovor o življenju doma in občutek varnosti zaradi možnosti pogovora z njim. 
Stike s koordinatorjem odpusta so pacienti doživljali zelo pozitivno; zdeli so se jim zelo 
prijazni, zelo potrebni, zelo praktični in zelo koristni. Koordinator odpusta je bila izkušena 
medicinska sestra, ki je dobro poznala organiziranost bolnišnice in tudi zdravstvenega 
sistema. Poznala je specifičnosti obravnave pacientov s kroničnimi stanji, imela veščine 
učinkovitega komuniciranja ter organizacijske sposobnosti. Koordinator odpusta je vezni 
člen obravnave pacientov s potrebami po nadaljnji obravnavi v domačem okolju ali 
institucionalnem varstvu, usmerja kontinuiteto obravnave, predvsem pa skrbi za boljšo 
informiranost pacienta, njegove družine in izvajalcev zdravstvene ter socialne oskrbe na 
vseh ravneh obravnave.  
Watts in sodelavci (2007) so s svojo raziskavo ugotovili, da je delovno mesto koordinatorja 
odpusta v enotah intenzivne terapije nujno. Rezultati njihove raziskave namreč kažejo, da 
za postopek odpusta po navadi ni natančno določenega odgovornega osebja s področja 
zdravstvene nege, kot skrajni ukrep sicer navajajo tudi spremembo modela načrtovanja 
odpusta, v katerega bi bil vključen tudi koordinator odpusta. 
V Slovenskem prostoru na področju psihiatrije koordinatorji odpusta sicer še ne delujejo, 
vizija vodstva psihiatričnih bolnišnic je čim hitreje uveljaviti to delovno mesto in s tem 
izboljšati kakovost obravnave pacienta ob odpustu in po njem. Mednarodni akreditacijski 
standardi (npr. AACI- International Accreditation Standards for Healthcare Organisations, 
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2016) sicer natančno določajo, kakšen naj bi bil postopek odpusta, neposredno pa ne 
omenjajo koordinatorja odpusta kot zadolženega za skrb, da se izvaja kontinuirana 
obravnava pacienta po odpustu.  
Kontinuirana obravnava pacienta z duševno motnjo je po odpustu iz bolnišnice ključnega 
pomena (Wyl et al., 2013). Ugotovili so, da je neustrezno načrtovanje odpusta pacienta 
vzrok za skoraj polovico ponovitev duševnih motenj. Prav tako so ugotovili, da njihov 
dosedanji sistem ni najboljši v zagotavljanju visoke kakovosti zdravstvene obravnave po 
odpustu.     
Tuje raziskave (Watts et al., 2007; Why et al., 2013) večinoma nakazujejo, da se 
kontinuirana obravnava lažje izvaja, predvsem pa bolj učinkovito, če jo izvaja za to 
specializirana oseba, v tem primeru je to koordinator odpusta. Kramar in Lavtižar (2014) 
opredeljujeta odpust iz bolnišnice kot o proces, zato je še toliko bolj pomembno, da se 
odpust iz bolnišnice sistematizira, s tem pa se izboljša tudi informiranje pacientov in 
njihovih svojcev.  
Skela Savič (2007) ugotavlja, da imata kontinuirana zdravstvena obravnava in s tem 
povezana zdravstvena nega vedno večji pomen za kakovostno obravnavo pacientov. Prav 
tako poudarja, da je kontinuiteta stopnja združevanja različnih nepovezanih dogodkov v 
zdravstveni obravnavi, ki se kaže kot skladen in povezan pristop zdravstvenega osebja do 
pacienta ter njegovih potreb in v dobrem medsebojnem sodelovanju osebja, ki izvajajo 
zdravstveno obravnavo pri pacientu. Za najpogostejše duševne motnje je kontinuirana 
obravnava bistvenega pomena, saj s tem ohranjamo remisijo in pozitivno zdravje pri 
pacientu. Na ta način bomo povečali učinkovitost in preprečili podvajanja v zdravstveni 
obravnavi ter preprečili morebitno škodo za pacienta. Kontinuirana zdravstvena obravnava 
pomeni izmenjavo izbranih informacij o pacientu znotraj in izven institucije. Jasno je, da 
nihče ne more biti na razpolago 24 ur na dan, zato je timska obravnava nujna. 
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6 SKUPNOSTNA PSIHIATRIJA 
Skupnostna psihiatrija je zagotavljanje zdravstvenega in socialnega varstva za lokalno 
populacijo z ugotavljanjem potreb na področju duševnega zdravja na določenem območju 
in zagotavljanje mreže potrebnih služb, ki uporabljajo znanstveno dokazano uspešne oblike 
obravnave na dostopnih lokacijah (Švab, 2013). Sodobna skupnostna obravnava poskuša 
vzpostaviti uravnotežen odnos med skupnostnimi in bolnišničnimi službami (Jerič, 2015). 
Noghami in sodelavci (2016) so ugotovili, da je skupnostna psihiatrija odločilnega pomena 
pri celostni in kontinuirani rehabilitaciji pacientov z duševno motnjo po odpustu iz 
bolnišnice. 
6.1 Intenzivno spremljanje pacientov v skupnosti 
Skupino pacientov, ki potrebujejo spremljanje in zdravstveno obravnavo v domačem 
okolju, sestavljajo posamezniki, pri katerih se duševne motnje ponavljajo, imajo kronični 
potek in se pogosto vračajo v bolnišnice ali pa so kakorkoli drugače ogroženi ali 
potencialno nevarni za sebe ali druge. Večina teh pacientov pri zdravljenju slabo sodeluje. 
Poleg psihotičnih motenj so pogosto odvisni tudi od psihoaktivnih snovi, hkrati so tudi 
socialno odrinjeni ter redko sami poiščejo pomoč (Švab, 2013). Ko govorimo o  skupnostni 
obravnavi, ki je kontinuirana in z različno stopnjo intenzitete, je razmerje med osebjem in 
pacienti razmeroma nizko (1 : 10). Zdravstveno osebje še vedno skrbi za redno jemanje 
zdravil, preverjajo zdravstveno stanje pacienta, spremljajo ga na njegovem domu, mu po 
potrebi pomagajo pri težavah, ki jih sam ne obvlada, v stiku so z družino in pacienta 
opolnomočijo na področju socialnih spretnosti (Švab, 2009). Osman in sodelavci (2009) so 
ugotovili, da bi za še kakovostnejšo zdravstveno obravnavo pri osebju morali izboljšati 
zanimanje za pomoč pacientom in spodbuditi zdravstvene delavce pri dajanju podpore 
pacientom, kadar doživljajo stiske.   
6.2 Delovne skupine za krizne intervencije 
So skupine, ki preprečujejo, da bi prišlo do ponovne hospitalizacije in se odzovejo na vsak 
nujni poziv zaradi duševnih motenj v skupnosti (Švab, Jerič, 2009). Motnje ki jih 
največkrat preprečujejo so poskus samomora, akutna psihoza, zloraba psihoaktivnih snovi 
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in vedenjske motnje (Švab, 2013). Njihova obravnava posameznega pacienta je časovno 
omejena, navadno na največ šest tednov. Delujejo intenzivno, kar pomeni, da se lahko pri 
pacientu oglašajo tudi večkrat dnevno in omogočijo aplikacijo zdravil, delajo z družino, 
preprečujejo zaplete zdravljenja in varujejo pred samopoškodbami ali nasiljem (Švab, 
Jerič, 2009). Canvin in sodelavci (2013) so ugotovili, da so pritiski s strani zdravstvenih 
delavcev pri zdravljenju s pomočjo skupin za krizne intervencije na pacienta zmanjšani, s 
čimer pa se vzajemno dviguje stopnja samooskrbe in zdravja. 
6.3 Delovne skupine za posredovanje v skupnosti  
Delovne skupine za posredovanje v skupnosti (angl. outreach team) se ne odzivajo le na 
nujne potrebe, temveč zagotavljajo obravnavo tudi tistim pacientom, ki ne pridejo v 
ambulanto. Njihov namen in cilj je, da ostane pacient čim dlje v domačem okolju. Takšni 
timi pomagajo v bivanjskih skupnostih s podporo; tako namesto urgentnih napotitev 
omogočijo pravočasno odkrivanje duševnih motenj in poslabšanja stanja ter preprečijo 
ponovna bolnišnična zdravljenja zaradi nesodelovanja (Švab, 2013).  
6.4 Dispanzersko vodenje  
Vodenje pacienta v psihiatrični ambulanti po odpustu lahko tudi za 20 % zmanjša potrebo 
po ponovnem bolnišničnem zdravljenju. Kakovost obravnave v skupnostnih oblikah 
zdravljenja je primerljiva z kliničnimi izidi zdravljenja bolezni. Skupnostna psihiatrija še 
bolj kot dispanzerska metoda dela zmanjša verjetnost, da bo prišlo do ponovnega 
bolnišničnega zdravljenja (Švab, 2013). 
6.5 Celostna obravnava družine  
Družina je na področju psihiatrije eden pomembnejših dejavnikov pri rehabilitaciji 
pacienta. Dokazano je bilo, da družinski člani vztrajajo pri ohranjanju pozornega in 
skrbnega odnosa do obolelega svojca, čeprav jih to lahko izčrpava, tako čustveno kot 
finančno, in povzroči izgubo prenekatere življenjske priložnosti. Družine pri svojih 
prizadevanjih potrebujejo, si zaslužijo in zahtevajo strokovno pomoč (Švab et al., 2013). 
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Družina opravlja pomembne funkcije, kot so vzgoja, oskrba in varovanje družinskih članov 
ter zagotavljanje socialne in psihološke varnosti (Pišl, 2009). Ko družinski član zboli za 
duševno motnjo, se lahko funkcije družine porušijo in vsi družinski člani se lahko med 
obravnavo svojca z duševno motnjo srečujejo s frustracijo, z osamljenostjo in dolgočasjem, 
ki povzročajo motnje v kakovosti življenja in duševnega zdravja, upad telesnega zdravja 
družinskih članov, družinske disfunkcije in končno zmanjševanje družinskega zdravja 
(Noghami et al., 2016). Najuspešnejši način pomoči družini je usmerjeno izobraževanje na 
področju medosebnih odnosov in komunikacije ter konstruktivnega reševanja konfliktnih 
situacij. Področje duševnih motenj je treba destigmatizirati tudi zato, da družini 
omogočimo prevzemanje svoje zdravilne vloge (Švab et al., 2013). Noghami in sodelavci 
(2016) so z raziskavo ugotovili, da imajo družine močan vpliv na zdravje, ki so enaki ali 
presegajo druge dejavnike tveganja, in da kratke družinske intervencije povečajo zdravje 
ter zmanjšajo tveganje za ponovitev bolezni. Študije so pokazale, da se stanje pacientov 
spreminja glede na časovno razliko v obravnavi, saj stranski učinki zdravil lahko pripeljejo 
do slabše kakovosti življenja (Christudas et al., 2016). 
Da je kontinuirana obravnava res pomembna, dokazuje raziskava Noghami in sodelavci 
(2016), ki je raziskovala kakovost življenja med sorodniki pacienta z duševno motnjo. 
Ugotovili so, da redna obravnava zmanjša stres tako pri pacientu kot pri skrbnikih, 
najslabšo kakovost življenja pa imajo po navadi matere pacientov.  
Ukrepi v družini so uspešni pri različnih duševnih motnjah (motnje hranjenja, motnje 
čustvovanja, obsesivno-kompulzivna motnja idr.), najmočnejši pa so dokazi pri obravnavi 
shizofrenije. Švab (2013) navaja, da je s sorazmerno enostavnimi ukrepi, med katerimi sta 
najpomembnejša izobraževanje in podpora, mogoče doseči bistveno zmanjšanje čustvene 
izgorelosti v družini.  
Pretirana čustvena zavzetost, ki sproža stres pri pacientu in družinskih članih, je za potek 
bolezni približno enako negativna kot pacientovo nesodelovanje pri zdravljenju. Izkazala 
se je kot eden od najpomembnejših napovedovalcev uspeha obravnave. Zaradi tega je zelo 
pomembno, da se družini pomaga čustveno zavzetost minimalizirati (Švab et al., 2013). 
6.6 Nadzorovana obravnava v skupnosti 
Forenzična psihiatrija predstavlja stališče pravosodja in psihiatrije, dveh načeloma 
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nezdružljivih strok, saj je naloga psihiatrije, da zaščiti posameznika pred škodljivimi vplivi 
družbe, pravosodje pa ščiti družbo pred škodljivim ravnanjem posameznika. Sodobna 
forenzična psihiatrija se ukvarja z razumevanjem odnosa med duševno motnjo in 
kriminalnim dejanjem ter preučuje povezavo med duševno motnjo in izvedenim 
kriminalnim dejanjem. (Čebašek-Travnik, Ziherl, 2013).  
Iz zapisanega o varnostnih ukrepih obveznega psihiatričnega zdravljenja in varstva v 
zdravstvenem zavodu je jasno, da je za tovrstno zdravljenje potreben poseben oddelek v 
psihiatrični bolnišnici, v katerem je poleg zdravljenja zagotovljeno tudi varovanje 
pacientov s strani pravosodnih policistov. Posebnost oddelka za forenzično psihiatrijo je 
ravno varovanje (Čebašek-Travnik, Ziherl, 2013). 
Zaradi neurejenega sistema po končani obravnavi na oddelku za forenzično psihiatrijo se 
pojavlja mnogo težav pri kontinuirani in celostni obravnavi. Po končanem, časovno 
omejenem zdravljenju na oddelku forenzične psihiatrije pristojno sodišče, v sodelovanju s 
strokovnjaki iz psihiatrije, lahko odloči, da se pacient vključi v posebno obliko 
nadzorovane obravnave, ki jo izvaja regionalna psihiatrična bolnišnica, kjer pacient 
prebiva (ZDZdr – Zakon o duševnem zdravju, 2008). Predlog za obravnavo pacienta v 
nadzorovani obravnavi se poda 15 dni pred iztekom roka zdravljenja na forenzičnem 
oddelku (ZDZdr, 83. Člen). 
Sodišče s sklepom določi koordinatorja nadzorovane obravnave, ki je odgovoren za 
vodenje posamezne osebe v nadzorovani obravnavi. Glede na sklep sodišča ima 
koordinator pravico, da od pacienta zahteva, da mu ta omogoči dostop do bivalnih 
prostorov (ZDZdr, 87. člen). V primeru kršitve pravil oziroma zahtev koordinatorja 
nadzorovane obravnave in če je zaradi tega ogroženo pacientovo zdravje ali če se njegovo 
zdravstveno stanje poslabša tako, da z nadzorovano obravnavo ni več mogoče doseči 
namena zdravljenja, je koordinator nadzorovane obravnave dolžan o tem pisno obvestiti 
direktorja psihiatrične klinike (ZDZdr, 2008).  
6.7 Dolgotrajna oskrba  
Mednarodna definicija dolgotrajno oskrbo opredeljuje kot niz storitev, ki jih potrebujejo 
ljudje z zmanjšano stopnjo telesnih in kognitivnih sposobnosti ter so posledično v daljšem 
časovnem obdobju odvisni od pomoči pri izvajanju osnovnih in podpornih dnevnih opravil 
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(OECD – Organisation for Economic Co-operation and Development, 2011). Prednosti 
dolgotrajne oskrbe temeljijo na pomoči osebam, odvisnim od tuje pomoči,  hkrati pa se jim 
poskuša omogočiti, da čim dlje ostanejo v svojem domu. Takšna orientacija ima svoje 
humane, moralne in ekonomske prednosti. Zanjo govori dejstvo, da se vsakdo, še posebej 
takrat, ko potrebuje tujo pomoč, najbolje počuti v svojem domu in v domačem okolju, ki 
ga je morda celo ustvarjal, ga pozna in mu je blizu. Toth (2009) navaja, da se malokdo 
počuti dobro, če ga svojci izločijo iz družine, ko bi najbolj potreboval njihovo pomoč 
oziroma ga takrat prepustijo in preselijo v novo okolje, ki mu je tuje, neznano ter neredko 
brez topline, ki ga nudita dom in družina. Večina pacientov z duševno motnjo po odpustu 
iz bolnišnice takoj sama ni pripravljena na samostojno življenje, zato je pozitivno, da se 
dolgotrajna oskrba razvija, s tem pa se pacientom omogoča najboljše možnosti za 
ohranjanje duševnega zdravja. 
6.8 Nevladne organizacije na področju duševnega zdravja 
Nevladne organizacije (NVO) so prostovoljna samoupravna telesa ali organizacije, 
ustanovljene za uveljavljanje ciljev svojih ustanoviteljev in članov, ki po svoji naravi niso 
namenjeni ustvarjanju dobička (ZNOrg – Zakon o nevladnih organizacijah). 
NVO oblikujejo inovativne rešitve za mnoge družbene probleme, predvsem na socialnem 
in zdravstvenem področju. Vplivajo na oblikovanje politike in zakonodaje, etičnega 
ravnanja, čuvanja vrednot, ozaveščanja javnosti ter nudenja podpore izvajanju programov, 
povezanih z zdravjem − ponujajo neposredno prilagojene storitve in ozaveščajo široko 
javnost – vse to pacienti z duševno motnjo vsekakor potrebujejo za lažje delovanje v 
domačem in širšem okolju (Premik, 2013). V nadaljevanju podajamo opis nevladnih 
organizacij na področju duševnega zdravja, ki so pacientom na voljo v Sloveniji.  
Šent − namen društva je varovanje človekovih pravic in dostojanstva oseb s težavami v 
duševnem zdravju; doseči želijo višjo stopnjo njihove vključitve v družbo ter povečati 
njihovo zaposljivost. 
Društvo je ustanovljeno za izvajanje dejavnosti na področjih zagovorništva, psihosocialne 
in zaposlitvene rehabilitacije ter ustvarjanja novih delovnih mest za osebe s težavami v 
duševnem zdravju, socialno izključene in druge težje zaposljive osebe ter njihove svojce 
(Šent, n.d.).  
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Altra − Društvo Altra je nevladna, neprofitna in humanitarna organizacija, ki izvaja 
storitve ter programe s področja duševnega zdravja v skupnosti. Društvo deluje na 
področju socialnega in zdravstvenega varstva. Izvaja programe preventivne narave,  
organizira bivanje v  stanovanjskih skupnostih, druženje in delo v zaposlitvenih dnevnih 
centrih, na voljo so svetovalni centri, klubi in druge oblike za oskrbo ter varstvo oseb s 
težavami v duševnem zdravju. Organizirane imajo skupine za samopomoč in nudijo 
storitve s področja svetovanja, načrtovanja, izvajanja ter koordiniranja podpore, kriznih 
intervencij, programov zaposlovanja in usposabljanj težje zaposljivih ipd. V izvajanje 
dejavnosti pa vključujejo tudi prostovoljce (Altra, n.d.). 
Zveza sožitje − je samostojna, nestrankarska, nepridobitna in prostovoljna organizacija s 
socialno-človekoljubnimi cilji ter organizacija za napredek skupne in posamične skrbi za 
osebe z motnjami v duševnem razvoju, njihove starše in člane družin. Zvezo Sožitje 
sestavljajo društva za pomoč osebam z motnjami v duševnem razvoju, ki delujejo na 
območju Republike Slovenije (Zveza sožitje, n.d.).  
Ozara Slovenije − je nacionalno združenje za kakovost življenja ter nevladna, humanitarna 
organizacija, ki deluje v javnem interesu na področju socialnega varstva. Pacientom z 
motnjo v duševnem zdravju ponuja izven bolnišnične oblike psihosocialnega zdravljenja in 
podpore. Z individualnim pristopom in s skupnim načrtovanjem jim omogoča vnovično 
vključitev v družbeno in delovno okolje ter prispeva k njihovi boljši opremljenosti za 
samostojno in kakovostno življenje. OZARA namenja posebno skrb tudi podpornim 
programom ter programom samopomoči za ljudi s težavami v duševnem zdravju in za 
njihove svojce (Ozara Slovenije, n.d.). 
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7 ETIČNE DILEME V PSIHIATRIČNI OBRAVNAVI  
Obravnava pacientov z duševno motnjo na njihovem domu sproža številne etične dileme v 
odnosu do pacienta, v odnosu do svojcev, največkrat pa pri samostojnem odločanju 
pacienta in spoštovanju njegove avtonomije. Vstop v domače okolje je mogoč le, če 
pacient v to vnaprej privoli in to kljub temu, da celo zakonske določbe narekujejo 
drugačno ravnanje v primeru nadzorovane obravnave. Vzpostavitev terapevtskega odnosa 
in sodelovanja je osnova vsakega terapevtskega obiska oz. intervencije, še posebej, če gre 
za vstop v domače okolje, ki zahteva veliko mero previdnosti, časa in strpnosti do 
kakršnekoli drugačnosti (Švab, 2013).  Medicinska sestra samo z vstopom v domače okolje 
pacienta lahko sproži kup etičnih vprašanj, na katera odgovori niso znani, zato je potrebno, 
da sama deluje po svoji vesti in spoštuje Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi 
Slovenije.  
Prva etična dilema se pojavi že pri delovni uniformi, ki bi sicer s strani preprečevanja 
okužb in poenotenosti statusa medicinskih sester bila upravičena, po drugi strani pa bi na 
pacienta lahko naredila negativen vtis in mu morda zbujala neprijetne občutke 
podrejenosti. Zavedati se je treba, da v stanovanje pacienta, kljub privolitvi, vstopamo v 
dvojni vlogi kot gostje in strokovnjaki, zato je etično sprejemljivejše, da medicinska sestra, 
ki vstopa v pacientovo domače okolje, uniforme ne nosi.  
Vsakršno drugačnost in nepravilno ravnanje medicinska sestra lahko poskuša popraviti, a 
le s privolitvijo pacienta, zato je pomembno, da je pacient dovolj informiran in dojame, da 
medicinska sestra deluje v njegovo dobro. Preobsežen nadzor na pacientove zasebne 
odločitve lahko poruši njegovo samospoštovanje, kar pa je lahko posledica poslabšanja 
zdravstvenega stanja (Švab, 2013).  
Cummings in Cockenham (1997) sta že v devetdesetih letih prejšnjega stoletja predstavila 
model, ki naj bi pomagal zdravstvenim in socialnim delavcem pri razreševanju etičnih 
dilem pri odpustu pacientov z alzheimerjevo boleznijo, ki pa bi lahko bil v pomoč tudi v 
psihiatriji. Model je sestavljen iz petih korakov, ki zaposlenega vodijo do razrešitve 
problema. Kot navajata avtorja, se za vsako dilemo sicer ne najde optimalna rešitev, lahko 
pa uporaba modela pripomore k lažji odločitvi. 
Komazec (2015) piše, da so posebnosti pacientov z duševno motnjo v urgentnih 
psihiatričnih stanjih, da se pogosto ne strinjajo s sprejemom v bolnišnico. V odnosu do 
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takega pacienta se medicinske sestre pogosto srečujejo z etičnimi problemi in dilemami. 
Od pristopa oziroma odnosa medicinske sestre je v veliki meri odvisno, ali se bosta strah in 
negotovost pri pacientu stopnjevala ali bo prišlo do zmanjšanja le-teh. Etični problemi in 
dileme v zdravstveni negi na področju psihiatrije izhajajo iz različno interpretiranih 
predstav v življenjskih aktivnostih. Zagotavljanje varnosti je aktivnost, ki povzroča največ 
etičnih dilem. Da bi zagotovili pacientovo varnost, pogosto vstopamo v področje njegove 
avtonomije in s tem na občutljivo področje človekovih pravic.   
Švab in Jerič (2009) opisujeta vlogo medicinske sestre na področju psihiatrije v skupnosti, 
kjer je medicinska sestra zaposlena predvsem za to, da pacienta nadzira in skrbi za redno 
jemanje zdravil, posledično lahko tudi opazi morebitna poslabšanja. Pri pacientih z 
duševno motnjo v skupnosti se medicinska sestra velikokrat znajde v situaciji, ko pacient 
deluje popolnoma odklonilno, pri tem pa se ponovno pojavlja etična dilema, kako ravnati, 
če vemo, da pacientu zdravila ne smemo dati, v primeru, da on to zavrača, a če ga ne dobi, 
je hkrati to lahko vzrok za ponovitev bolezni. V tem primeru je etično sporno tudi, da 
medicinska sestra preda informacije o pacientovem stanju svojcem, če pacient tega ne 
dovoljuje. 
Zdravstvena nega predstavlja edinstveno prakso v etiki zaradi medsebojnega odnosa, ki se 
na osnovi profesionalne skrbi odvija med medicinsko sestro in pacientom. Skozi 
medosebni odnos se odvija terapevtska obravnava pacienta. Medosebni odnos mora 
vključevati vse etične sestavine, da je za pacienta zadovoljujoč, ne glede na stanje pacienta, 
in da medicinska sestra med pogovorom informacij ne bi prikrivala (Armal et al., 2012).   
Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2014) na področju 
zdravstvene nege delavce zavezuje, da so svoje delo dolžni opravljati humano, strokovno, 
kakovostno, varno, sočutno, odgovorno, vestno ter v odnosu do pacienta spoštovati 
njegove potrebe, vrednote in prepričanja. 
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8 RAZPRAVA 
Cilj rehabilitacije na področju psihiatričnega zdravljenja je največja možna avtonomnost z 
najmanjšo možno podporo in pacientovo zadovoljstvo. Ugotovljeno je, da mora biti 
obravnava načrtovana po metodah dela, s katerimi s prilagojenimi terapevtskimi in 
rehabilitacijskimi pristopi poskušamo slediti pacientovim osebnim ciljem, kar pomeni, da 
pri načrtovanju upoštevamo njegove sposobnosti, potenciale in manjše zmožnosti (Švab            
et al., 2013). S ciljem nadgrajevanja in dvigovanja celovite kakovosti zdravstvenega 
sistema se oblikujejo nove klinične poti. Klinična pot predstavlja velik potencial za 
izboljšanje kakovosti in učinkovitosti dela zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev, saj 
predstavlja natančen, vnaprej zapisan protokol vseh aktivnosti med obravnavo določenega 
zdravstvenega stanja (O'Hara et al., 2017). 
Prvi stik z bolnišnico in sprejem je za vsakega posameznika pogosto zelo stresen. Zato se 
mora delo organizirati tako, da bo imel pacient vedno občutek, da je cenjen in zaželen. 
Namen dela koordinatorja obravnave je koordiniranje vseh aktivnosti priprave pacienta na 
sprejem v bolnišnico in na sam poseg, vključno z načrtovanjem čakalnih vrst. Pregledana 
literatura podpira delo koordinatorja odpusta, dokazuje tudi, da so pacienti s takim 
načinom dela zadovoljni. Za vsakega pacienta, ki obišče psihiatrično službo, je treba 
pripraviti program obravnave, ki naj poteka v največji meri v njegovem naravnem okolju, 
kjer so možnosti za rehabilitacijo najboljše. Švab (2013) trdi, da je v Sloveniji odpuščanje 
pacientov po obravnavi v psihiatričnih bolnišnicah potekalo nenadzorovano, število 
psihiatričnih postelj se je zmanjšalo, povečala pa se je potreba po ustanavljanju 
skupnostnih psihiatričnih služb. Vse izzive pri odpuščanju pacienta iz bolnišnic bi lahko 
reševal koordinator odpusta, ki bi bil zadolžen za premostitev težav med pacientom, svojci 
in zdravstvenim osebjem. Vasquez-Clarfi in sodelavci (2007) so s pilotno študijo dokazali, 
da se odpust pacienta iz bolnišnice na področju onkologije pospeši za 30 %, če le-tega 
pravočasno načrtuje koordinator odpusta. V nasprotnem primeru pride najpogosteje do 
zapletov med dogovorom s svojci in organiziranim prevozom pacienta, če je le-ta potreben. 
Koordinator odpusta se pred odpustom posvetuje tako s svojci, zdravnikom, negovalnim 
timom in farmacevtsko službo, zadolžen je za pretok informacij in kontinuirano obravnavo 
pacienta, ko je že na svojem domu; prav tako mora ohranjati stike s svojci in v primeru 
težav le-te posredovati naprej. Kakovostna komunikacija pacientov z duševno motnjo s 
svojimi družinskimi člani je zelo pomembna, saj je družina pogosto glavni vir in edina 
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podpora, ki je na voljo pacientu z duševno motnjo. Zato mu le-ta lahko pomaga pri 
premostitvi težav, če je v neposrednem-kontinuiranem stiku s koordinatorjem odpusta 
(Lavoie, 2013). Farkaš-Lainščak in sodelavci (2011) ugotavljajo, da je koordinator odpusta 
vezni člen obravnave s potrebami po nadaljnji oskrbi v domačem okolju ali 
institucionalnem varstvu. Njegova naloga je, da omogoča povezano obravnavo, boljšo 
obveščenost pacienta, njegove družine in izvajalcev zdravstvene ter socialne oskrbe. S tem 
se zmanjša uporaba zdravstvenih storitev, skrajšajo se ležalne dobe, izboljša se kakovost 
življenja in zmanjšajo se stroški zdravljenja, v prvi vrsti pa se pacientu zagotovi boljše 
udobje. 
Resolucija o nacionalnem programu duševnega zdravja –  ReNPDZ18-28 (2018) poudarja 
potrebnost preoblikovanja in prilagajanja delovanja zdravstvenega sistema na področju 
duševnega zdravja. Na področju preventive in promocije duševnega zdravja resolucija 
predvideva krepitev ambulant družinske medicine in timov družinske medicine ter 
vzpostavljanje centrov za krepitev zdravja, ki vključujejo preventivne obravnave. Švab 
(2013) piše o primarni preventivi na področju duševnih motenj in opozarja na pomen 
socialne države, ki zmanjšuje brezposelnost in revščino in druge dejavnike tveganja za 
nastanek duševnih motenj. Ključna je vzpostavitev mreže interdisciplinarnih skupnostnih 
timov v centrih za duševno zdravje odraslih kot za otroke in mladostnike, slednji bodo 
delovali v tesnem sodelovanju s pediatričnimi dispanzerji, timi v centrih za zgodnjo 
celostno obravnavo ter lokalnim Centrom za socialno delo, vrtci in šolami (ReNPDZ18-28, 
2018). Psihiatrične bolnišnice in psihiatrični oddelki splošnih bolnišnic zagotavljajo 
obravnavo akutnih psihiatričnih stanj v vseh starostnih obdobjih in pri vseh psihiatričnih 
motnjah, kadar je le-ta nujno potrebna in če se pacient z njo strinja; razen v primeru 
obravnave brez privolitve, ki je zakonsko opredeljena. Čakalne dobe za prvi psihiatrični 
pregled so večmesečne, večina psihiatričnih obravnav se izvaja v psihiatričnih bolnišnicah, 
kjer je zaposlenih več kot 80 % vseh psihiatrov. Bolnišnične obravnave so relativno dolge, 
pogosto pride do ponovitve pri ljudeh s hudimi duševnimi motnjami (ReNPDZ18-28, 
2018). Sedanja geografska razporejenost psihiatričnih bolnišnic ne zagotavlja enake 
dostopnosti do akutnih bolnišničnih obravnav vsem prebivalcem Slovenije, posledično so 
tudi možnosti zdravljenja po odpustu iz bolnišnice različne. Glede na naraščajoči trend 
starajoče se populacije z več kroničnimi boleznimi ter spremljajočimi duševnimi motnjami, 
ki je pogosteje hospitalizirana, je pri splošnih bolnišnicah treba zagotoviti posteljne 
kapacitete za akutno psihiatrično obravnavo teh pacientov (ReNPDZ18-28, 2018). V 
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primeru starejšega pacienta bi lahko koordinator odpusta imel ključno vlogo pri 
načrtovanju odpusta, hkrati pa bi do izraza lahko še bolj prišle skupine za posredovanje v 
skupnosti.  
V bolnišnici se poleg medikamentoznega zdravljenja izvaja še nemedikamentozna 
obravnava, kot so individualne in skupinske psihoterapije, delo s celotno družino, učenje 
socialnih veščin itd. Koristna je tudi rehabilitacija v različnih oblikah skupnostne oskrbe 
(Tavčar, 2009). Mnoge duševne motnje in stiske je mogoče obvladati ter učinkovito 
zdraviti s psihološkimi sredstvi, kot so beseda, pogovor, telesna sprostitev, korekcija stališč 
in prepričanj ter tudi s sugestijo in prepričevanjem (Pukl Gabrovšek, 2015).  
Pri zdravljenju pacienta z duševno motnjo, rehabilitacija ni usmerjena samo na pacienta, 
temveč tudi na njegovo družino. Noghami in sodelavci (2016) so s presečno raziskavo 
ugotovili, da zaradi spremljanja družinskega člana z duševno motnjo ne prihaja do stisk 
samo pri pacientu, temveč tudi pri njegovih bližnjih, pacientovo vedenje in njegove misli 
niso več predvidljive. Da družina med zdravljenjem ohrani vse svoje funkcije, potrebuje 
dovolj empatije in strokovne pomoči (Pišl, 2009). V procesu zdravljenja pacienta z 
duševno motnjo potrebuje družina poleg empatije tudi strokovno pomoč, da se lahko 
okrepi in posledično tudi reorganizira (Lavoie, 2013). Potek in zdravljenje bolezni lahko 
družini olajšamo z redno ter s kontinuirano obravnavo pacienta. Noghami in sodelavci 
(2016) navajajo, da se stanje pacientove bolezni in stanje družine spreminjata glede na 
časovno razliko v obravnavi. Zaradi tega je še toliko bolj pomembno, da je obravnava 
pacienta redna in spremljana. V primeru, da obravnava ni kontinuirana, to posledično 
slabše vpliva na pacientovo stanje in s tem izpostavlja možnost izbruha kakšne druge 
duševne motnje pri družinskem članu. Če bi zdravstvene ustanove imele koordinatorja 
odpusta, bi ta lahko skrbel za kontinuirano obravnavo pacienta po odpustu in zagotavljal 
vertikalne in horizontalne povezave v zdravstvenem sistemu. Obravnava pacienta in 
družine bi bila kontinuirana, če bi zdravstvene ustanove imele koordinatorja odpusta. Rašić 
(2015) poudarja pomen koordinatorja odpusta, saj se s tem izboljša nadzor nad stanjem 
pacienta po odpustu, komunikacija med družinskimi člani in zdravstvenim osebjem ter 
pacientom pa poteka hitreje in učinkoviteje.  
Po odpustu iz bolnišnice za paciente, ki sami še niso popolnoma sposobni živeti polno 
življenje, razvijajo različne skupine skupnostne psihiatrije. Švab (2013)  piše o pozitivnem 
vplivu skupnostne psihiatrije na zdravljenje duševnih motenj, hkrati pa opozarja na 
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pomembnost kontinuirane neprekinjene obravnave. 
Carig in sodelavci (2004) so s svojo raziskavo ugotovili, da s pomočjo skupnostne skrbi 
pacienti lažje vzpostavijo svoje normalno življenje, ugotovili so tudi, da so pacienti, ki so 
po odpustu iz bolnišnice vključeni v skupnostno obravnavo, kasneje lažje zaposljivi. 
Švab (2013) v svojem delu navaja pozitivne učinke skupnostne skrbi, kot piše, naj bi se 
število bolnišničnih postelj po Evropski uniji zmanjševalo, vendar to potrjuje kot uspeh le 
v tistih državah, kjer se vzporedno razvijajo tudi skupnostne službe. Medicinsko sestro v 
skupnosti Švab in Jerič (2009) opisujeta kot patronažno medicinsko sestro na področju 
psihiatrije, ki dobro pozna pozitivne in negativne učinke psihotičnih zdravil. Ob delu s 
širšo skupnostjo mora delovati tako, da zmanjšuje diskriminacijo ob enem pa si prizadeva 
za ohranjanje pacientovih pravic.  
Smith in sodelavci (2017) podpirajo skupnostno obravnavo, saj so ugotovili, da se s 
pomočjo skupin za krizne intervencije pritiski na pacienta zmanjšajo, vzajemno pa raste 
stopnja samooskrbe, kar pa dokazuje, da se stanje pacienta hitreje izboljšuje, če se 
zdravljenje izvaja v njegovem domačem okolju. 
Leppanen in sodelavci (2017) so se v raziskavi posvetili ravnanju medicinskih sester, ko 
pacient doživlja krizo. Rezultati so pokazali, da imajo medicinske sestre dovolj znanja, 
kako ravnati, vendar se jim velikokrat pojavljajo etične dileme, ki jih pogosto rešujejo 
neposredno ob dogodku, po svoji vesti. Ti rezultati kažejo, da je kontinuirano 
izobraževanje zelo pomembno. Pomembno vlogo bi na delovnem mestu koordinatorja 
odpusta iz psihiatrične bolnišnice imela medicinska sestra – specialistka zdravstvene nege 
na področju psihiatrije. Zato menimo, da je treba podpirati prizadevanja vseh deležnikov v 
zdravstvenem sistemu, da se v prihodnosti podpre razvoj specializacij in določijo nova 
sistematizirana delovna mesta – koordinatorjev odpusta in obravnave pacienta z duševno 
motnjo. 
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9 ZAKLJUČEK 
Zaradi hitrega tempa življenja in številnih pritiskov iz okolja se vse več ljudi sooča s 
težavami na področju duševnega zdravja, ki lahko prerastejo, vse do razvoja duševne 
motnje. Zaradi slabšega uvida v svoje zdravstveno stanje in pritiska družbene stigme se 
pacienti sami težko odločijo, da poiščejo pomoč ali se je celo branijo, svoje težave 
poskušajo minimalizirati ali celo prikriti. Slovenija ima vzpostavljene različne podporne 
sisteme za pomoč ljudem z duševno motnjo, tako na področju institucionalnega 
zdravstvenega in socialnega varstva, kot na področju nevladnih organizacij. Zaradi vse 
večjega števila ljudi z duševnimi motnjami je programe zdravljenja treba sistemsko urediti, 
da se pacientom zagotovita celostna in kontinuirana obravnava po odpustu.  
Menimo, da bi moral zdravstveni sistem v prihodnosti delovati tako, da vsem prebivalcem 
Slovenije zagotavlja pravico do optimalnega duševnega in telesnega blagostanja, do 
pogojev za razvoj in udejanjanje vseh svojih potencialov v poklicnem, družbenem in 
zasebnem življenju ter do enakega dostopa do kakovostnih virov pomoči. Zagotoviti je 
potrebno dostopno, celostno in kakovostno obravnavo na področju duševnega zdravja ter 
krepiti znanje in kompetence strokovnjakov na področju zdravstvene nege. Menimo, da je 
vloga medicinske sestre na področju obravnave pacienta z duševno motnjo po odpustu iz 
bolnišnice bistvena v delu, ki se navezuje na vzdrževanje terapevtskega odnosa in 
zdravstveno vzgojno delo. Slednje velja za morda neizkoriščen potencial pri obravnavani 
problematiki diplomskega dela, ki ga stroka zdravstvene nege zna in zmore ustrezno 
izkoristiti v smeri večje kakovosti in varnosti obravnave pacienta z duševno motnjo v 
domačem okolju. 
Zdravstveni sistem je potrebno preurediti in obravnavo pacienta sistematizirati, več 
pozornosti nameniti izobraževanju zdravstvenih delavcev in s tem ustvariti nova delovna 
mesta. 
Eden najpomembnejših veznih členov bi moral postati koordinator odpusta zdravstvene 
nege, ki je zelo pomemben člen v celostni obravnavi pacienta od sprejema do odpusta. 
Koordinator sodeluje pri načrtovanju odpusta pacienta iz bolnišničnega okolja, kjer je 
pomembno sodelovanje tako s svojci kot z zdravstvenimi strokovnjaki v bolnišnici in izven 
nje.  
Poudariti je potrebno, da je medicinska sestra tista strokovnjakinja, ki v času bolnišničnega 
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zdravljenja s pacientom preživi največ časa in skupaj s pacientom zadovoljuje potrebe po 
zdravstveni negi, ki pacientu omogočajo kakovostno življenje. Zaradi tega je pomembno, 
da stroka zdravstvene nege v zdravstvenih zavodih prevzame vodilno vlogo na področju 
celotne in kontinuirane obravnave pacientov z duševno motnjo od sprejema do odpusta in 
naprej. 
Menimo, da so cilji diplomskega dela doseženi. Raziskane so bile možnosti, ki so na voljo 
pacientom z duševno motnjo po odpustu iz bolnišnice. Poudarjen je bil pomen celostne in 
kontinuirane obravnave v psihiatriji ter predstavljena vloga strokovnjaka zdravstvene nege 
v vlogi koordinatorja odpusta pacientov z duševno motnjo iz psihiatrične bolnišnice. Glede 
na ugotovljeno predlagamo kontinuirano izobraževanje na področju komunikacije in večji 
poudarek na spremljanju pacienta po odpustu oziroma sistematično in povezovalno 
načrtovanje odpusta pacienta z duševno motnjo. Potreba po sistematiziranem delovnem 
mestu koordinatorja odpusta mora v vseh kliničnih okoljih v zdravstvu postati prioriteta 
zdravstvenega varstva v prihodnosti. Na področju duševnega zdravja je potreba po 
koordinatorju odpusta toliko večja, saj pomembno prispeva k vzdrževanju remisije 
duševne motnje po zaključenem zdravljenju in s tem h kakovostnejšemu življenju 
pacientov z duševno motnjo. Stroka zdravstvene nege se mora zavzemati za to, da bo s 
strani odločevalcev v zdravstvu prepoznana kot tista profesija, ki lahko ponudi najboljšega 
strokovnjaka za delovno mesto koordinatorja odpusta. 
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